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Die unterzeichnenden Fachgesellschaften bedanken sich fir die Zusendung des Referenten-
entwurfs fiir ein Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes mit der Méglichkeit zur
Stellungnahme. Angesichts der hohen gesellschaftlichen Relevanz, der erforderlichen Exper-
tise unterschiedlicher Disziplinen sowie eines angestrebten breiten Konsenses auf Ebene der
Fachgesellschaft erfolgte eine ausfihrliche interdisziplindre Analyse des Gesetzesentwurfs.
Die gemeinsame Stellungnahme wurde mit den Fachgesellschaften der AWMF-Taskforce CO-
VID-19 Leitlinien abgestimmt. Sie entstand vor dem Hintergrund der AWMF-S1-Leitlinie 040-
013 ,,Entscheidungen Uiber die Zuteilung intensivmedizinscher Ressourcen im Kontext der CO-
VID-19-Pandemie” (3. liberarbeitete Fassung vom 14.12.2021) [1] und bericksichtigt weitere
zwischenzeitlich veroffentlichte Stellungnahmen zum Thema aus medizinischer [2] und juris-
tischer Perspektive [3, 4]. Fiir eine Erlduterung der zugrundeliegenden ethischen Uberlegun-
gen vgl. Marckmann et al. 2020 [5].

Die unterzeichnenden Fachgesellschaften begriilen grundsatzlich eine gesetzliche Regelung
der Zuteilung pandemiebedingt nicht ausreichender iberlebenswichtiger, intensivmedizini-
scher BehandlungsmalRinahmen. Damit kann eine demokratisch legitimierte Grundlage fiir die
schwierigen Zuteilungsentscheidungen und die erforderliche Rechtssicherheit fiir die han-
delnden Akteure geschaffen werden. GleichermalRen begriRen es die Fachgesellschaften,
dass die Zuteilung der intensivmedizinischen Behandlungskapazitaten nach dem Kriterium der
aktuellen Uberlebenswahrscheinlichkeit erfolgen soll, da dies — wie entsprechende Simulatio-
nen nahelegen [6] — die Anzahl der knappheitsbedingten Todesfédlle minimieren kann. Zudem
kann die Tragik der Zuteilungsentscheidungen reduziert werden, da bei der im internationalen
Vergleich hohen Anzahl von intensivmedizinischen Betten allenfalls solche Patientinnen und
Patienten nicht behandelt wiirden, die trotz bestmdglicher Intensivtherapie nur eine sehr ge-
ringe Uberlebenschance besitzen.

Unter medizinisch-wissenschaftlichen, ethischen und praktischen Gesichtspunkten sehen die
Fachgesellschaften allerdings noch dringenden Uberarbeitungsbedarf, um eine gesetzliche
Grundlage fir eine faires, transparentes und den Schaden fiir die Gesellschaft minimierendes
Verfahren fir die Priorisierung im Falle einer pandemiebedingten Knappheit intensivmedizi-
nischer Ressourcen zu schaffen.



§5c ISchG Abs. 2, Satz 1:
Eine Zuteilungsentscheidung darf nur aufgrund der aktuellen und kurzfristigen Uberlebens-
wahrscheinlichkeit der betroffenen Patientinnen und Patienten getroffen werden.

Schwer an einer Infektionskrankheit wie COVID-19 erkrankte Patienten bendtigen oft eine
deutlich langere Intensivbehandlung, um die Erkrankung zu iberleben, die sich in Einzelfdllen
Uber mehrere Wochen bis Monate erstrecken kann [7, 8, 9, 10, 11]. Insofern ist es medizinisch
nicht angemessen, die Zuteilungsentscheidungen aufgrund der — auch im Urteil des BVerfG
benannten —, kurzfristigen” Uberlebenswahrscheinlichkeit zu treffen. Vielmehr sollte sich die
Uberlebenswahrscheinlichkeit auf die aktuelle Intensivtherapie beziehen.

Formulierungsvorschlag: Eine Zuteilungsentscheidung darf nur aufgrund der Wahrscheinlich-
keit getroffen werden, dass die betroffenen Patientinnen und Patienten die aktuelle intensiv-
medizinische Behandlung liberleben.

§5¢ ISchG Abs. 2, Satz 3:

Insbesondere sind eine Behinderung, das Alter, die verbleibende mittel- oder langfristige
Lebenserwartung, die Gebrechlichkeit und die Lebensqualitdt keine geeigneten Kriterien,
um die aktuelle und kurzfristige Uberlebenswahrscheinlichkeit zu beurteilen.

Es ist richtig, dass niemand aufgrund des Alters oder der Gebrechlichkeit per se bei den Zutei-
lungsentscheidungen benachteiligt werden darf. Den vorliegenden empirischen Erkenntnis-
sen zufolge konnen das Lebensalter und die Gebrechlichkeit (bei Menschen lber 65 Jahren)
allerdings einen Einfluss auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit haben [12, 13, 14]. Vor diesem
Hintergrund missen diese zusammen mit anderen Faktoren in die Gesamtbewertung der
Prognose hinsichtlich der aktuellen Uberlebenswahrscheinlichkeit einflieRen.

Formulierungsvorschlag: Streichung von Satz 3.

Erléuterung: Die Benachteiligung aufgrund des Alters und der Gebrechlichkeit ist bereits in Abs.
1 ausgeschlossen. Dass die aktuelle Uberlebenswahrscheinlichkeit nicht durch die verbleibende
Lebenserwartung und die Lebensqualitit bestimmt werden kann, ist selbstverstdndlich und
muss hier im Abs. 2 nicht extra erwéhnt zu werden.

§5¢ ISchG Abs. 2, Satz 4:
Bereits zugeteilte iiberlebenswichtige intensivmedizinische Behandlungskapazitaten sind
von der Zuteilungsentscheidung ausgenommen.

Medizinische und ethische Griinde sprechen aus Sicht der Fachgesellschaften dafir, bei Zutei-
lungsentscheidungen im Falle pandemiebedingt nicht ausreichender liberlebenswichtiger in-
tensivmedizinischer Behandlungskapazitaten alle Patientinnen und Patienten einzubeziehen,
die einer intensivmedizinischen Behandlung bediirfen (medizinische Indikation und Behand-
lungswille vorausgesetzt!). Dies unabhdngig davon, ob sie bereits intensivmedizinisch behan-
delt werden oder einen entsprechenden Bedarf haben, aber bislang noch nicht behandelt

werden [3, 4].

(1) Aufgrund des Gleichheitsgebots missen alle Patientinnen und Patienten mit einem ver-
gleichbaren intensivmedizinischen Behandlungsbedarf auch gleichberechtigten Zugang zu
Intensivressourcen haben. Der friihere Behandlungsbeginn begriindet nach unserer Auf-
fassung keinen vorrangigen Anspruch auf eine Intensivbehandlung.

(2) Die aktuelle Uberlebenswahrscheinlichkeit |dsst sich bei vielen Patientinnen und Patienten
erst nach einem intensivmedizinischen Behandlungsversuch verlasslicher abschatzen [15,
16, 17]. Wenn bereits zugeteilte intensivmedizinische Behandlungskapazitdten von den



Zuteilungsentscheidungen ausgenommen werden (Ausschluss der sog. Ex-post-Triage),
wie dies der Referentenentwurf vorsieht, entfallt die Moglichkeit eines Intensivbehand-
lungsversuchs und damit eine wesentliche Voraussetzung fiir eine valide Anwendung des
Kriteriums der aktuellen Uberlebenswahrscheinlichkeit.

(3) Da eine verlassliche Prognoseeinschatzung in der Akutsituation vor Beginn der Intensiv-
therapie selbst bei Einhaltung der vorgesehenen Sorgfaltskriterien schwierig ist, erhdht
eine nicht riickgangig zu machende Zuteilung die Gefahr pauschaler oder verzerrter Ein-
schitzungen der Uberlebenswahrscheinlichkeit. Dies kdnnte de facto zu einer Benachtei-
ligung von vulnerablen Gruppen wie beispielsweise hochaltrigen Menschen, Menschen
mit Gebrechlichkeit, chronischen Erkrankungen, akuten Hirnschadigungen oder Behinde-
rung fuhren.

(4) Beim Ausschluss einer sog. Ex-post-Triage ist zu erwarten, dass bei einem starken Zustrom
von akut schwererkrankten Infektionspatienten die Intensivkapazitaten auf absehbare
Zeit vollstandig ausgelastet sind, sodass Patientinnen und Patienten mit anderen lebens-
bedrohlichen Erkrankungen eine verringerte Chance auf eine Intensivbehandlung haben -
wie die Erfahrungen im bisherigen Pandemieverlauf bereits gezeigt haben. Dies verstof3t
gegen das Gleichheitsgebot.

(5) Durch die oft lange Liegezeit der Patientinnen und Patienten fiihrt der Ausschluss einer
sog. Ex-post-Triage de facto zu einer Zuteilung nach dem Prinzip des ,first-come-first-ser-
ved”. Dies erh6ht die Anzahl der vermeidbaren Todesfalle [6]. AuBerdem bedeutet es, dass
bei einer solchen Verfahrensweise samtliche Patientinnen und Patienten einschlieRlich de-
rer mit einer hohen Uberlebenswahrscheinlichkeit aufgrund ihres zeitlich spateren Eintref-
fens in der Klinik benachteiligt werden und nicht mehr lebensrettend behandelt werden
kdénnen.

Formulierungsvorschlag: Bei den Zuteilungsentscheidungen sind alle Patientinnen und Patien-
ten mit einem intensivmedizinischen Behandlungsbedarf gleichermafien zu beriicksichtigen,
solange eine intensivmedizinische Behandlung drztlicherseits indiziert ist und dem Patienten-
willen entspricht. Dies unabhdngig davon, ob die intensivmedizinische Behandlung bereits ein-
geleitet wurde oder nicht.

§5c ISchG Abs. 3 Satz 1ff:

Die Zuteilungsentscheidung ist von zwei mehrjahrig intensivmedizinisch erfahrenen prakti-
zierenden Fachdrztinnen oder Fachadrzten mit der Zusatzweiterbildung Intensivmedizin ein-
vernehmlich zu treffen, die die Patientinnen oder Patienten unabhangig voneinander be-
gutachtet haben. [...] Sind Menschen mit Behinderungen oder Vorerkrankungen von der
Zuteilungsentscheidung betroffen, muss die Einschdtzung einer weiteren hinzugezogenen
Person mit entsprechender Fachexpertise fiir die Behinderung oder die Vorerkrankung bei
der Zuteilungsentscheidung beriicksichtigt werden.

Die Fachgesellschaften begriiRen ausdricklich, dass die Zuteilungsentscheidungen nach dem
Mehraugen-Prinzip zu treffen sind. Aus Griinden der Praktikabilitat vor allem in kleineren
Krankenhdusern sollte neben der mehrjahrigen intensivmedizinischen Erfahrung die Zusatz-
weiterbildung Intensivmedizin nur fur einen der beteiligten Intensivmediziner als Anforderung
zwingend zugrunde gelegt werden.

Zudem halten sie es aus zwei Griinden fir nicht erforderlich, dass bei Menschen mit Behinde-
rungen oder Vorerkrankungen in jedem Fall die Expertise einer weiteren Person mit entspre-
chender Fachexpertise fir die Behinderung oder die Vorerkrankung bei der Zuteilungsent-
scheidung beriicksichtigt werden muss:



(1) Viele Menschen haben Vorerkrankungen oder Behinderungen, die keinerlei Einfluss auf
die Uberlebenswahrscheinlichkeit haben. In jedem Fall einer Vorerkrankung bzw. Behin-
derung unabhingig von der Relevanz fiir die Uberlebenswahrscheinlichkeit eine weitere
Person mit entsprechender Fachexpertise hinzuzuziehen, wie es der Gesetzentwurf vor-
sieht, ist weder sachlich erforderlich noch praktikabel.

(2) Zudem liegen bei vielen Menschen verschiedene Vorerkrankungen bzw. Behinderungen
gleichzeitig vor, sodass dann eigentlich mehrere Personen mit entsprechender Fachexper-
tise hinzugezogen werden misste, was ebenfalls sachlich weder erforderlich noch prakti-
kabel ware.

Es sollte deshalb ausdriicklich erganzt werden, dass weitere drztliche (!) Expertise nur bei Be-

hinderungen und speziellen (Vor-)Erkrankungen hinzugezogen werden muss, wenn diese die

aktuelle Uberlebenswahrscheinlichkeit in einem relevanten AusmaR beeinflussen.

Formulierungsvorschlag: Die Zuteilungsentscheidung ist von wenigstens zwei mehrjéhrig er-
fahrenen praktizierenden Fachdrztinnen oder Fachdrzten einvernehmlich zu treffen. Wenigs-
tens eine Fachdrztin beziehungsweise Facharzt muss liber die Zusatzweiterbildung Intensivme-
dizin verfiigen. Bei Behinderungen und (Vor-)Erkrankungen, die fiir die aktuelle Uberlebens-
wahrscheinlichkeit relevant sind, muss die diesbeziigliche spezielle cirztliche Expertise einbezo-
gen werden.

Hinweise zur Begriindung des Gesetzentwurfs

S. 16 unten: Die Begriindung zum Gesetzentwurf weist zurecht darauf hin, dass Patientinnen
und Patienten nur dann in eine Zuteilungsentscheidung einbezogen werden, wenn die indi-
zierten intensivmedizinischen MaBnahmen dem Patientenwillen entsprechen und dringend
bendtigt werden. An dieser Stelle sollte ausdriicklich darauf hingewiesen werden, dass nicht
(mehr) indizierte intensivmedizinische Mallnahmen von den An- und Zugehorigen der Patien-
tinnen und Patienten nicht eingefordert werden kénnen.

In der Begriindung sollte tberdies ausdriicklich erwahnt werden, dass im Falle einer Nicht-
Zuteilung einer intensivmedizinischen Behandlung eine angemessene Kommunikation sowie
eine entsprechende palliativmedizinische Behandlung und Begleitung der Betroffenen und ih-
rer Zugehorigen erfolgen muss.

Fir Rickfragen und weiteren Austausch Uber eine Regelung der Zuteilung pandemiebedingt
nicht ausreichender Uberlebenswichtiger, intensivmedizinischer BehandlungsmaRnahmen
stehen die medizinische Fachgesellschaften gerne zur Verfiigung.

Diese Stellungnahme wird von der AWMF Task-Force COVID-19 Leitlinien unterstiitzt, insbe-
sondere von den Fachgesellschaften (alphabetische Reihenfolge) Akademie fiir Ethik in der Me-
dizin (AEM), Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin (DEGAM), Deutsche
Gesellschaft fiir Andisthesiologie und Intensivmedizin (DGAI), Deutsche Gesellschaft fiir Chirur-
gie (DGCH), Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie (DGG), Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie
und Geburtshilfe (DGGG), Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde (DGHNO),
Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Medizinische Onkologie (DGHO), Deutsche Gesell-
schaft fiir Hygiene und Mikrobiologie (DGHM), Deutsche Gesellschaft fiir Infektiologie (DGlI),
Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM), Deutsche Gesellschaft fiir Internistische In-
tensivmedizin und Notfallmedizin (DGIIN), Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie (DGK), Deut-
sche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ), Deutsche Gesellschaft fiir Klinische



Chemie und Laboratoriumsmedizin (DGKL), Deutsche Gesellschaft fiir Nephrologie (DGfN),
Deutsche Gesellschaft fiir Neurointensiv- und Notfallmedizin (DGNI), Deutsche Gesellschaft fiir
Palliativmedizin (DGP), Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie (DGP), Deutsche Gesellschaft
flir Rheumatologie (DGRh), Deutsche Interdisziplinére Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallme-
dizin (DIVI), Gesellschaft fiir Virologie (GfV).

Die Stellungnahme wird zusdtzlich von den AWMF Fachgesellschaften Deutsches Netzwerk Evi-
denzbasierte Medizin (EbM-Netzwerk), Deutsche Gesellschaft fiir Interdisziplinére Notfall- und
Akutmedizin (DGINA), Deutsche Gesellschaft fiir Orthopddie und Unfallchirurgie (DGOU) sowie
Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU) und weiterhin von der Arbeitsgemeinschaft
Internistische Onkologie (AlO) der Deutschen Krebsgesellschaft und vom Deutschen Rat fiir
Wiederbelebung (GRC) unterstiitzt.

Literatur

1. Deutsche Interdisziplinare Vereinigung Fir Intensiv- Und Notfallmedizin (Divi) (2021)
Entscheidungen Uber die Zuteilung intensivmedizinischer Ressourcen im Kontext der
COVID-19-Pandemie (3. Uberarbeitete  Fassung vom 14.12.2021). In:
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/040-013.html Letzter Zugriff am 04.07.2022

2. 126. Deutscher Arztetag (2022) Vereinbarkeit des "Triage-Gesetzes" mit drztlichen und
ethischen Grundwerten sicherstellen - Beschluss. In:
https://126daet.baek.de/Applications Letzter Zugriff am 05.07.2022

3. Hornle T (2021) Ex-post-Triage: Strafbar als Totungsdelikt? In: Hornle T, Huster S,
Poscher R (eds) Triage in der Pandemie. Mohr Siebeck, Tibingen

4, Duttge G (2022) Zwischen Lebensrettung und Preisgabe an den Tod: Zu den

verfassungs- und medizinstrafrechtlichen Grenzen der Triage. In: Bahne T, Romelt J
(eds) Lebenswert in Verantwortung: Ethische Herausforderungen in der Corona-
Pandemie. Echter Verlag, Wirzburg

5. Marckmann G, Neitzke G, Schildmann J (2020) Triage in der COVID-19-Pandemie - was
ist gerecht? . DIVI 11:172-178
6. Bartenschlager CC, Brunner JO, Heller AR (2022) Evaluation von scorebasierten

Ansdtzen fir die Ex-post-Triage auf Intensivstationen wahrend der COVID-19-
Pandemie: eine simulationsbasierte Analyse. Notfall + Rettungsmedizin 25:221-223

7. Tan E, Song J, Deane AM et al. (2021) Global Impact of Coronavirus Disease 2019
Infection Requiring Admission to the ICU: A Systematic Review and Meta-analysis.
Chest 159:524-536

8. Rees EM, Nightingale ES, Jafari Y et al. (2020) COVID-19 length of hospital stay: a
systematic review and data synthesis. BMC Medicine 18:270
9. Dongelmans DA, Termorshuizen F, Brinkman S et al. (2022) Characteristics and

outcome of COVID-19 patients admitted to the ICU: a nationwide cohort study on the
comparison between the first and the consecutive upsurges of the second wave of the
COVID-19 pandemic in the Netherlands. Annals of Intensive Care 12:5

10. Schmidt M, Hajage D, Demoule A et al. (2021) Clinical characteristics and day-90
outcomes of 4244 critically ill adults with COVID-19: a prospective cohort study.
Intensive Care Medicine 47:60-73

11. Karagiannidis C, Mostert C, Hentschker C et al. (2020) Case characteristics, resource
use, and outcomes of 10 021 patients with COVID-19 admitted to 920 German
hospitals: an observational study. Lancet Respir Med 8:853-862


https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/040-013.html
https://126daet.baek.de/Applications

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Welch C (2021) Age and frailty are independently associated with increased COVID-19
mortality and increased care needs in survivors: results of an international multi-
centre study. Age Ageing 50:617-630

Hagg S, Jylhdva J, Wang Y et al. (2020) Age, Frailty, and Comorbidity as Prognostic
Factors for Short-Term Outcomes in Patients With Coronavirus Disease 2019 in
Geriatric Care. J Am Med Dir Assoc 21:1555-1559.e1552

Zhang XM, Jiao J, Cao J et al. (2021) Frailty as a predictor of mortality among patients
with COVID-19: a systematic review and meta-analysis. BMC Geriatr 21:186

Gruyters |, De Ridder T, Bruckers L et al. (2022) Predictive value of serial evaluation of
the Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) score for intensive care unit mortality
in critically ill patients with COVID-19: a retrospective cohort study. Anaesthesiol
Intensive Ther 54:3-11

Butler CR, Webster LB, Diekema DS (2022) Staffing crisis capacity: a different approach
to healthcare resource allocation for a different type of scarce resource. ] Med Ethics
10.1136/jme-2022-108262

Ferreira FL, Bota DP, Bross A et al. (2001) Serial evaluation of the SOFA score to predict
outcome in critically ill patients. Jama 286:1754-1758



